様式第3号(第6条関係)
第  　　　　号　
年　　月　　日

　　　　　　　　　様

出雲市長　　　　　　　　　　印

１．この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、　
出雲市長に対して審査請求をすることができます。
２．この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、出雲市を被告として（訴訟において出雲市を代表する者は出雲市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。
３．ただし、上記の期間が経過する前に、この処分があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することはできなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
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出雲市難聴児補聴器購入費助成金支給決定通知書
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　標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。

申請者


Microsoft_Excel_97-2003_Worksheet.xls
様式第１号（申請書）

		

		対象者		氏名

				住所

				生年月日		平成　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　）歳

		助成を受けようとする
補聴器名				軽度　　　　中等度

						　　　　　ポケット型　　　　耳かけ型　　　耳あな型

　　　　　骨導式ポケット型　　骨導式眼鏡型

		希望する補聴器
販売事業者		名称

				住所

				電話番号





様式第２号（意見書）

		様式第２号

		医師意見書

		対象児童名										性別		男 ・ 女		生年月日				平成　　年　　月　　日（　　）歳

		住所

		現症とその状況

		補聴器が必要な理由
および利用能力

				聴力		右				dB						オージオメーター型式による検査結果

						左				dB				db				500				1000				2000				Ｈz

														0

				オージオメーター以外の型式による検査等による場合の検査結果

検査型式（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
検査結果等										10

														20

														30

														40

														50

														60

														70

														70

														90

														100

														110

		補聴器の名称
及び処方						　・ポケット型　　　　　・耳かけ型

　・耳あな型＊：レディメイド　オーダーメイド　　・骨導式：　ポケット型　　眼鏡型

		　上記のとおり意見する。

						平成　　年　　月　　日

										医療機関の所在地

										病院名

										医師氏名																印

		＊耳あな型はポケット型及び耳かけ型の使用が困難で真に必要な者であること。（身体上、ポケット型および耳かけ型が使用できない明確な理由が必要です。）
＊18歳未満で、原則として両耳ともに30db以上70db未満の軽度・中等度難聴児が対象です。





様式第３号（調査書）

		様式第３号

		調　査　書

		申請年月日				　　　年　月　日				申請者名

		対象者		住所

				氏名

				生年月日

		世帯員の状況		氏名						対象者との
続柄		課税状況		備考

												市民税所得割

		支給対象								対象　　　　　対象外

		補聴器名				基準額				見積額		申請者負担額		公費負担額

												自己負担額

												基準超過額

												計

		　上記のとおり確認しました。

						　　　　年　　月　　日　　　　　　調査者　





様式第４号（決定通知書）

		様式第４号

												福 　祉 　第　　　  号

												平成　　年　　月　　日

						様

												出雲市長

		出雲市難聴児補聴器購入費助成金支給決定通知書

		　標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。

		申請者		住所

				氏名

		対象者		住所

				氏名

				生年月日

		補聴器名				基準額				見積額		申請者負担額		公費負担額

												自己負担額

												基準超過額

												計

		購入業者		名称

				住所

				電話番号





様式第６号（請求書）

		様式第６号

		難聴児補聴器購入費支給券

		決定年月日				平成　　年　　月　　日						助成金支給
決定通知書番号

		対象児童				住所

						氏名

		補聴器名

		業者名

		基準額						見積額				利用者負担額				公費負担額

		上記のとおり決定する。

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出雲市長　長岡 秀人　　

		受領年月日				平成　　年　　月　　日						受領者
氏名		印　






